Zdravotna poistovia

Ziadost o predizenie doby poskytovania Ustavnej zdravotnej starostlivosti
v hospici

Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov @ adresa zdraVotNiCKEN0O Zariad@Nia: ... et e et e et e e et e e e et e s et s eeeaesenaeeseannns
Kéd poskytovatela ZS: ICO:

Meno a priezvisko lekara: Kod lekara:

Tel. kontakt: e — mail:

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca:
Rodné ¢islo:

Adresa trvalého pobytu:

Hlavna diagnéza slovom: MKCH 10:

Vedlajsie diagnozy slovom: MKCH 10:

Datum prijatia do hospicu:

Medicinske zdovodnenie Ziadosti:

Navrhované pokracovanie pobytu v hospici do:

Datum: peciatka a podpis navrhujiceho lekara



